I_Krankenkasse bzw. Kostentrager Tellnahme_ u nd —l

Einwilligungserklarung fur
Narme, Vomame des Versicherten Versicherte der AOK Nordost AOK @) rexess,...

geb. am

Versand an:
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
14456 Potsdam

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum 004

Vertragskennzeichen: 12072100215
Tel.-Nr. (Angabe freiwillig)

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

Teilnahme- und Einwilligungserklarung am ,Vertrag Uber eine besondere Versorgung gemafl § 140a SGB V zur
Weiterentwicklung der Strukturen zur frihzeitigen Behandlung von Krankheiten (,Frihbehandlungsstrukturvertrag")

|:| Modul ,ausgewahlte I:l Modul zu ,Erkrankungen I:l Arztwechsel
chronische Erkrankungen" aufgrund Alkohlimissbrauch®
|:| Modul ,Depressionen® |:| Ersteinschreibungen

Name des einschreibenden Arztes:

I. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich, dass ich an dem o. g. Vertrag fir Versicherte der AOK Nordost teilnehmen werde. Ich bin ausfiihrlich und
umfassend Uber die Inhalte, Bedingungen und Verpflichtungen der Teilnahme an dem o. g. Vertrag fir Versicherte der AOK Nordost
informiert. Mir ist bekannt, welche besonderen Bedingungen gelten, welche Verpflichtungen ich eingehe und welche Mitwirkungen
von mir gefordert werden. Ich verpflichte mich insbesondere zur Einhaltung der in der Patienteninformation ndher beschriebenen
Regeln und akzeptiere diese. Ich habe die rickseitigen Erlauterungen zur Teilnahmeerklarung erhalten und zur Kenntnis genommen.

II. Einwilligungserklarung
Ich bin Uber die Erhebung, Verarbeitung, Léschung und Nutzung meiner Daten im Rahmen des o. g. Vertrages fur Versicherte der
AOK Nordost umfassend informiert und stimme dieser zu..

|:| (Falls ja, bitte ankreuzen®) Ich stimme zu, dass die AOK Nordost mich zu Zwecken der Qualitatssicherung und Verbesserung des
Programms bezlglich der erbrachten Programminhalte bzw. zu meinen Winschen auch telefonisch oder online kontaktieren und
befragen darf. Die Kontaktierung kann durch einen von der AOK Nordost beauftragten Dienstleister erfolgen.

(Falls ja, bitte ankreuzen®) Ich stimme zu, dass meine Behandlungsdaten in pseudonymisierter Form fiir eine externe wissen-
schaftliche Auswertung (Evaluation) verwendet werden duirfen.

|:| lIl. Einwilligung zur allgemeinen Datennutzung
(Falls ja, bitte ankreuzen®) Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Nordost meine angegebenen Daten verarbeitet und
verwendet, um mich Uber die Vorteile und Neuigkeiten der AOK informieren und beraten zu kénnen und um Meinungsforschung
durchzufuhren, auch per E-Mail, Telefon oder SMS. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie jederzeit widerrufen.

* Diese Einwilligungen kann ich jederzeit einzeln mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf beriihrt nicht die RechtmaRigkeit der bisher
auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Die Teilnahme am Vertrag wird dadurch nicht berthrt.

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Bestatigung des Arztes (vom teilnehmenden Arzt auszufiillen)
Ich bestatige, dass fir den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen im Rahmen des oben genannten Vertrages
gemaR § 140a SGB V erflllt sind.

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift und Stempel Arzt
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Erlauterungen zur Teilnahme- und Einwilligungserklarung am ,Vertrag Uber eine besondere Versorgung gemafl § 140a
SGB V zur Weiterentwicklung der Strukturen zur frihzeitigen Behandlung von Krankheiten (,Frihbehandlungsstrukturvertrag")

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie am Frihbehandlungsstrukturvertrag teilnehmen mochten. Hierzu mdchten wir Sie nun naher tber lhre Teilnahme informieren. Der
Begriff “besondere Versorgung* steht fur Vernetzung zwischen den einzelnen medizinischen Versorgungssektoren. Das bedeutet zum Beispiel:
Niedergelassene Haus- oder Fachérzte arbeiten gemeinsam mit stationéren Einrichtungen und kooperieren bei der Behandlung ihrer Patienten. Ziel dieses
Versorgungsangebotes ist die friihzeitige Behandlung von besonderen sowie potenzial schwer verlaufenden und/oder langwidrigen Erkrankungen.

Der Vertrag ,Frithbehandlungsstrukturvertrag” mit dem Modul

- ,ausgewahlte chronische Erkrankungen® richtet sich an Patienten bei denen ein Verdacht auf eine chronische Erkrankung (koronare Herzerkrankung,
Diabetes Mellitus, COPD) vorliegt.

- ,Depressionen* richtet sich an Patienten, bei denen der Verdacht eines moglichen Vorliegens einer Depression besteht oder bereits eine unspezifische
Depression festgestellt wurde.

- ,Erkrankungen aufgrund Alkoholmissbrauchs* richtet sich an Patienten, bei denen der Verdacht auf Vorliegen einer Alkoholerkrankung besteht oder bei
denen es in der Vergangenheit Hinweise auf eine Alkoholerkrankung gab.

I. Erlauterungen zur Teilnahmeerklarung
lhre Teilnahme an der Versorgung nach diesem Vertrag ist freiwillig und kostenlos.
Diese Teilnahmevoraussetzungen gelten fiir alle Module:
Sie sind zum Zeitpunkt der Unterschrift dieser Teilnahmeerklarung beider AOK Nordost versichert und erklaren lhre Teilnahme schriftlich.
Wenn Sie noch nicht 18 Jahre alt sind, missen auch Ihre Erziehungsberechtigten unterschreiben.
Fur das Modul ,Erkrankungen aufgrund Alkoholmissbrauchs* gilt zusatzlich als Teilnahmevoraussetzung, dass Sie zwischen 18 und 60 Jahre alt sind.

Mit lhrer Unterschrift erklaren Sie, dass Sie Uber folgende Punkte informiert wurden:
Die Teilnahme beginnt mit der Unterschrift der Tellnahmeerklarung beim behandelnden Arzt.
Sie kénnen die Teilnahmeerklérung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe ohne Angabe von Griinden schriftlich, elektronisch oder zur
Niederschrift bei der AOK Nordost widerrufen. Zur Fristwahrung genuigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die AOK Nordost - Die
Gesundheitskasse, Versorgungsbetreuung (CM/1), 14456 Potsdam oder per Mail an versorgungsbetreuung@nordost.aok.de. Die Widerrufsfrist beginnt,
wenn die AOK Nordost oder von ihr beauftragte Dritte lhnen eine Belehrung Uber Ihr Widerrufsrecht schriftlich oder elektronisch mitgeteilt hat,
friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist
mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbelehrung.
Die Einschreibung je Modul kann nur bei einem Arzt (Haus- oder Facharzt) erfolgen.
Die Behandlung nach diesem Vertrag kann nur bei teilnehmenden V ertragsarzten durchgefiihrt werden.
Bei Nichtausiibung des Widerrufsrechtes kénnen Sie lhre Teilnahme jederzeit durch formlose schriftliche Erklarung gegeniiber der AOK Nordost
beenden. Die Teilnahme endet friihestens mit dem Zugang der schriftlichen Erklarung zur Beendigung der Teilnahme bei der AOK Nordost. Sofern Sie
einen anderen Termin bestimmen und dieser Termin nach dem Eingang der Erklarung bei der AOK Nordost liegt, ist dieser Termin maf3gebend.

Ihre Teilnahme endet ferner:
mit Ausscheiden des gewahlten Arztes aus diesem Vertrag
mit Ablauf der zeitlichen Befristung der Leistungserbringung (Beendigung der Behandlung)
mit der Beendigung lhrer Mitgliedschaft/Versicherung bei der AOK Nordost
bei Beendigung dieses Vertrages.

II. Erlauterungen zur Einwilligungserklarung
Bei der Durchfuhrung und Dokumentation der Behandlung sowie bei der Weitergabe von Verwaltungsdaten und medizinischen Daten bleiben die &rztliche
Schweigepflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Vorschriften gewahrt.

Sie sind damit einverstanden, dass
die unterschriebene Teilnahme- und Einwilligungserklarung vom Arzt an die AOK Nordost weitergeleitet und dort mindestens bis zum Ende des 2.
Geschéftsjahres nach Ende der Teilnahme aufbewahrt wird. Fir alle sonstigen Unterlagen gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen.
im Datenbestand der AOK Nordost ein Merkmal gespeichert wird, das die Teilnahme an diesem Vertrag erkennen lasst
ihre Behandlungsdaten, medizinischen Befunde etc. zwischen dem behandelnden Arzt und den Fachérzten ausgetauscht werden und
im Zwecke der weiteren Therapie verwendet werden
die AOK Nordost vom Vertragspartner die personenbezogenen Abrechnungsdaten erhélt, um die Abrechnung vorzunehmen
die AOK Nordost bei Beendigung der Teilnahme den jeweiligen Vertragsarzt dariiber informiert

Welchen Weg nehmen |hre Daten?
Der Vertragsarzt nimmt lhre Teilnahmeerklarung entgegen und leitet diese unterschrieben an die AOK Nordost weiter.

Was passiert bei der Evaluation?
Arzte und Wissenschatftler, die an der Entwicklung dieses Programms beteiligt sind, méchten eine wissenschaftliche Auswertung
durchfiihren - die Evaluation.
Bei lhrer Behandlung werden von den beteiligten Leistungserbringern Daten erhoben, die auch fur die Evaluation bendétigt werden.
Hierflr sind unter anderem Angaben zur Person (Alter, Geschlecht) und zum medizinischen Verlauf der Erkrankung (z. B. Notfélle)
notwendig.
Fir die Evaluation werden die Daten nur pseudonymisiert weitergegeben. Die Arzte, Wissenschatftler und Mitarbeiter, die diese Daten
verarbeiten, kdnnen keine Ruckschlisse auf Ihre Identitat ziehen.
Die AOK Nordost oder beauftragte Dritte kdnnen zur Durchfiihrung einer Qualitatsbefragung zum Programm telefonischen/schriftlichen
Kontakt zu Ihnen aufnehmen. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und hat zum Ziel, lhre Zufriedenheit mit der Versorgung zu
verbessern, Ihre Gesundheitskompetenz nachhaltig zu starken und damit Ihre Lebensqualitat zu steigern.

Die Einwilligung gem. Abschnitt Il Gber die Erhebung, Verarbeitung, Léschung und Nutzung Ihrer Daten im Rahmen des o. g. Vertrages und die Einwilligung
zu ,Zwecken der Qualitatssicherung und Verbesserung des Programms® der ,wissenschaftlichen Auswertung (Evaluation) und zur ,allgemeinen
Datennutzung Uber Vorteile und Neuigkeiten* kénnen Sie jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Der Widerruf ist zu richten an die AOK Nordost - Die
Gesundheitskasse, Versorgungsbetreuung (CM/1), 14456 Potsdam oder per Mail an versorgungsbetreuung@nordost.aok.de. Ein Widerruf berthrt nicht die
RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Der Widerruf der Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung,
Léschung und Nutzung der Daten im Rahmen des o. g. Vertrages hat zur Folge, dass lhre Teilnahme am Vertrag endet. Der Widerruf in die Einwilligung zu
LZwecken der Qualitatssicherung und Verbesserung des Programms*, der ,wissenschaftlichen Auswertung (Evaluation)“ und zur ,allgemeinen Datennutzung
Uber Vorteile und Neuigkeiten® berthrt die Teilnahme am Vertrag nicht.

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter:
aok.de/nordost/datenschutzrechte

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde im Text die mannliche Form gewahlt. Selbstverstandlich beziehen sich die Angaben auf Angehdorige aller Geschlechter.
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